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Introducción: la sarcopenia es un síndrome de etiología multifactorial caracterizado por 
una generalizada y progresiva disminución de masa y fuerza muscular esquelética que 
se produce con el envejecimiento. Gran proporción de la población de edad avanza 
presenta sarcopenia, afectando a su calidad de vida. 
Objetivo General: detectar la presencia de sarcopenia en un grupo de ancianos 
institucionalizados. 
Material y Métodos: estudio observacional transversal en una muestra de ancianos 
institucionalizados (n=38). Se determinaron los parámetros antropométricos (peso, 
talla y circunferencias corporales) siguiendo el protocolo de la SENPE-SEGG y se 
analizó la composición corporal mediante Bioimpedancia. Se determinó la fuerza 
muscular a través de dinamometría y el grado de dependencia y riesgo de caídas con 
el indice de Barthel y test de Tinetti, respectivamente. Los resultados se analizaron 
mediante los test T-Student o U de Mann Whtiney, y la correlación mediante los test 
de Pearson o Spearman. La significación se alcanzó con p < 0.05. 
Resultados: la mayoría de los sujetos evaluados estaba en situación de pre-
sarcopenia, y sólo 2 sujetos fueron diagnosticados de sarcopenia. Con respecto al 
grado de depleción de la masa muscular esquelética (MME), la mayoría de las 
mujeres presentó normalidad, y la mayoría de los varones mostró una depleción 
moderada cuando la MME se estimó por bioimpedancia. Sólo cuatro mujeres y un 
varón presentaron riesgo de sarcopenia según la fuerza prensil manual. La mayoría de 
los sujetos presentó dependencia leve y ausencia de riesgo de caídas. Se observó una 
asociación positiva estadísticamente significativa (p<0.001) entre la fuerza prensil 
máxima y la masa muscular esquelética (R2=0.707). 
Conclusiones: Los varones evaluados presentaron una depleción importante de la 
masa muscular esquelética, pero sólo se observó una reducción de la fuerza prensil 
en el 3.5% de ellos. Las mujeres mostraron valores normales de masa muscular 
esquelética, pero el 40% tenía valores de fuerza prensil por debajo de lo normal. La 
mayoría de los sujetos evaluados (87%) estaba en situación de pre-sarcopenia. 
 






La OMS1 define el envejecimiento como “el deterioro progresivo y generalizado de las 
funciones que produce una pérdida de respuesta adaptativa al estrés y un mayor 
riesgo de sufrir enfermedades relacionadas con la edad”. Este proceso está asociado 
a cambios fisiológicos mentales y sociales que pueden repercutir sobre el estado de 
salud global, el estado nutricional y la capacidad funcional del sujeto. Uno de los 
principales objetivos de salud para el siglo XXI es conseguir un envejecimiento activo y 
saludable; es decir, se pretende que las personas alcancen una edad avanzada en 
condiciones adecuadas de salud, actividad y rendimiento2. 
Para conseguir un “envejecimiento saludable” es necesario mantener hábitos de vida 
saludables, entre los que se incluyen la alimentación, la práctica de actividad física y 
evitar el consumo de tabaco, alcohol o la exposición a sustancias tóxicas3. 
Inevitablemente, el proceso de envejecimiento está asociado a cambios fisiológicos de 
carácter universal, progresivo y, en muchos casos, irreversibles, que predisponen a los 
ancianos a situaciones de riesgo nutricional4. La Tabla 1 muestra los principales 
cambios producidos en el organismo y su repercusión nutricional5-7. 
 
Cambios fisiológicos del envejecimiento Repercusión nutricional 
- Modificación de la composición corporal 
(aumento de masa grasa y disminución de 
masa magra). 
- Modificación de la producción y sensibilidad 
de hormonas (insulina, GH, IGF-1, 
corticosteroides, testosterona…). 
Modificación de los requerimientos 
energéticos y de micronutrientes. 
- Atrofia de las papilas gustativas. 
- Perdida del olfato. 
Perdida del gusto: hiporexia/anorexia. 
- Aumento de la secreción de citoquinas 
proinflamatorias. 
- Incremento de la CCK. 
Hiporexia. 
- Disfagia. 
- Perdida de piezas dentales. 
- Disminución de la secreción salivar. 
Alteraciones en la formación del bolo y 
deglución. 
- Disminución de secreciones digestivas. 
- Disminución de la motilidad intestinal. 
- Gastritis atrófica. 
Alteraciones en la digestión y la 
absorción. 




Entre estos cambios cabe destacar el cambio en la composición corporal, en especial 
la disminución de la masa muscular esquelética (MME), ya que esto, además, 
deteriora de forma severa la capacidad funcional y se asocia con fragilidad y 
dependencia6,7. 
 
1.1. Cambios en la composición corporal en los ancianos. 
El envejecimiento conlleva diversos cambios en la composición corporal, de forma que 
se produce una redistribución de los compartimentos corporales, independientemente 
de lo que ocurra con el peso. En general, aumenta la masa grasa (MG), con 
predominio de la grasa visceral (MGV), y disminuyen la masa muscular esquelética 
(MME) y la masa ósea (MO)6. Aunque a partir de los 30 años se comienza a perder 
masa muscular, este proceso se acelera a partir de los 508. Se ha estimado que se 
produce una pérdida de masa muscular de alrededor del 1-2% anual a partir de los 50 
años y del 3%, a partir de los 609. 
Esta disminución de la MME es consecuencia de una serie de cambios fisiológicos 
favorecidos, además, por la disminución progresiva de la actividad física y por 
determinados cambios hormonales. Entre estos últimos destaca el aumento del 
estímulo catabólico (citoquinas), junto con la disminución del estímulo anabólico 
(descenso de andrógenos, estrógenos, hormona de crecimiento…)6,10. A su vez, la 
progresiva disminución de la MME se relaciona con una disminución de la fuerza (FM) 
y, por tanto, de la funcionalidad. Esto hace que los ancianos realicen menor actividad 
física, toleren peor el ejercicio y tengan mayor riesgo de caídas y fracturas5,6,11. 
Para describir este descenso de la masa muscular esquelética relacionado con la 
edad, en 1989, en las conclusiones finales de una reunión sobre nutrición en ancianos, 
Irwin Rosenberg propuso el término ‘sarcopenia’ (del griego ‘sarx’ o carne + ‘penia’ o 
pérdida)12. 
 
1.2. Sarcopenia en el anciano. 
1.2.1. ¿Qué es? ¿Por qué se produce? 
En la actualidad hay diversas definiciones de sarcopenia. Generalmente se considera 
un síndrome geriátrico de etiología multifactorial que incluye pérdida de masa 
muscular, pérdida de fuerza y cambios en la calidad del músculo, que, además, limita 
la capacidad para realizar actividades de la vida diaria, genera dependencia, empeora 
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la calidad de vida y aumenta el riesgo de mortalidad13-15. Recientemente Cruz-Jentoft  
et al.7 han definido la sarcopenia como la disminución de la masa y la fuerza  muscular 
esquelética que se produce con el envejecimiento. 
 
 
Figura 1: Causas de la sarcopenia (elaboración propia). 
 
La sarcopenia es un problema complejo de origen multifactorial (Figura 1) en el que se 
ha observado una pérdida de fibras musculares en cantidad y calidad, un incremento 
de la duración y contracción fibrilar, la pérdida de neuronas alfa-motoras, la infiltración 
del musculo por grasa y tejido conectivo, una menor densidad capilar, cambios 
estructurales en las cadenas de miosina, una reducción de la síntesis proteica y de la 
producción, secreción y sensibilidad a hormonas sexuales y anabólicas6-8,10. 
Como se ha mencionado anteriormente, se considera un síndrome geriátrico, ya que 
es frecuente en las poblaciones de edad avanzada, pero su desarrollo puede estar 
asociado con condiciones que no se ven exclusivamente en las personas mayores, 
como la inactividad, la desnutrición y la caquexia6. Sin embargo, hay que destacar que 
en ancianos es frecuente que la sarcopenia se superponga a otros síndromes 
geriátricos, especialmente a la disminución de la capacidad del organismo para 
soportar el estrés, lo que incrementa la vulnerabilidad a resultados de salud adversos, 
es decir, a la fragilidad. La mayoría de las personas de edad avanzada frágiles 
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presenta sarcopenia y algunas personas ancianas con sarcopenia también son 
frágiles6,7. 
Por último, hay que señalar que, en ocasiones, se puede perder masa magra al tiempo 
que puede conservarse o aumentarse la masa grasa, hechos que definen la 
denominada obesidad sarcopénica, por lo que la sarcopenia no se asocia 
obligatoriamente con una pérdida de peso7. 
 
1.2.2. Diagnóstico. 
El Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas de Edad Avanzada 
(EWGSOP) en 2010 elaboró un documento de consenso7 en el que se definieron los 
criterios diagnósticos de sarcopenia, los estados evolutivos y las categorías en función 
de su causa. Según se expone en el citado documento, el diagnóstico de sarcopenia 
se basa en la confirmación, entre los siguientes criterios principales, del criterio 1 más 
el criterio 2 o el criterio 3. 
1. Masa muscular esquelética reducida. 
2. Menor fuerza muscular. 
3. Menor rendimiento físico. 
La utilización de 2 criterios se fundamenta en que la fuerza muscular no depende 
exclusivamente de la masa muscular, y que la relación entre fuerza y masa no es 
lineal. En función de la afectación de la MME, la fuerza y el rendimiento se establecen 
distintos grados de sarcopenia: presarcopenia, sarcopenia y sarcopenia severa (Tabla 
2)7. 
Grado de Sarcopenia Criterios diagnósticos 
Presarcopenia     MME   
Sarcopenia     MME +     FM  ó       MME +    RF 
Sarcopenia severa     MME +     FM +    RF 
MME (masa muscular esquelética), FM (fuerza muscular), RF (rendimiento físico). 
Tabla 2: Grados de sarcopenia. 
 
Además de estos criterios, se pueden considerar otros indicadores, como los 
relacionados con las actividades de la vida cotidiana y la calidad de vida, marcadores 
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metabólicos y bioquímicos, marcadores de inflamación, caídas, ingreso en residencias 
u hospitales, necesidad de apoyo social y mortalidad. 
El EWGSOP, además de los criterios de diagnóstico, propone un algoritmo para 
detectar casos de sarcopenia en personas de edad avanzada, teniendo en cuenta la 
velocidad de la marcha, la fuerza prensil y la masa muscular total (Figura 2)7. 
 
Figura 2: Algoritmo para el diagnóstico de sarcopenia propuesto por el EWGSOP7. 
 
1.3. Valoración de la masa muscular. 
Para evaluar la MME se pueden utilizar numerosas técnicas validadas, como la 
tomografía axial computarizada (TAC), la resonancia magnética (RM), la 
absorciometría dual de rayos X (DXA), la activación de neutrones o técnicas isotópicas 
(K40). El problema es que la mayoría de estas técnicas no son viables en la práctica 
clínica, entre otros motivos, por su elevado coste, riesgo de efectos secundarios 
(radiación) y dificultad de ejecución e interpretación16. 
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En la práctica la antropometría y la bioimpedancia (BIA) son las técnicas más 
utilizadas. Estos métodos permiten estimar la masa libre de grasa (MLG) y la MME. 
Para ello se requiere la aplicación de modelos predictivos edad y sexo específicos. 
El BIA es un método preciso para determinar el volumen de los fluidos corporales y la 
MLG. Sus resultados se correlacionan bien con las predicciones de resonancia 
magnética, por lo que la BIA utilizada con ecuaciones de predicción validadas que se 
adecúen a la población estudiada permite obtener datos muy exactos acerca de la 
composición corporal. La antropometría, por el contrario, no es muy exacta en 
pacientes de edad avanzada debido a la pérdida de elasticidad cutánea y al cambio de 
la distribución de los depósitos adiposos. Además, hay pocos estudios que hayan 
validado medidas antropométricas en personas mayores. Por lo tanto, aunque ambas 
técnicas son simples y fáciles de aplicar, el EWGSOP recomienda usar el BIA o la 
DXA, y no la antropometría, como método de diagnóstico de sarcopenia7. 
Por otra parte, para la evaluación de la masa muscular se han empleado diversos 
puntos de corte6, pero el EWGSWOP recomienda considerar la existencia de 
sarcopenia cuando el índice de masa muscular esquelética sea inferior a 2 
desviaciones estándar respecto a los valores de poblaciones normativas (adultos 
jóvenes sanos), ya que es lo que han considerado la mayoría de los trabajos 
realizados7,19. 
Muchos autores coinciden en que es más importante la valoración de la calidad 
muscular que de la cantidad; es decir, la valoración de la fuerza y la funcionalidad para 
la detección de sarcopenia, especialmente en mayores de 80 años11. 
 
1.4. Valoración de la fuerza muscular. 
Se utiliza el término dynapenia para definir la pérdida de fuerza muscular relacionada 
con la edad (“dyna” o poder, fuerza + “penia” o pobreza). La fuerza muscular 
disminuye más rápidamente que la masa muscular, por lo que la pérdida de fuerza no 
está únicamente relacionada con la pérdida de masa muscular11. 
La fuerza muscular puede determinarse mediante distintas técnicas, como el flujo 
espiratorio máximo o la flexo-extensión de la rodilla. Pero la que más se utiliza es la 
dinamometría isométrica de la mano o fuerza prensil manual (FPM) de la misma20, un 
método reproductible y fácil de aplicar. Este método estima con elevada fiabilidad la 
fuerza global muscular del organismo21. 
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El EWGSOP recomienda esta técnica para evaluar la fuerza muscular (FM), y 
establece los siguientes puntos de corte para detectar riesgo de sarcopenia7: 
 Mujeres: <20 kg de fuerza prensil. 
 Varones: <30 kg de fuerza prensil. 
 
1.5. Valoración del rendimiento físico. 
Se pueden utilizar diferentes pruebas para evaluar el rendimiento físico, como la serie 
corta de desempeño físico (SPPB –Short Physical Performance Battery-), la velocidad 
de la marcha, la prueba de levantarse y andar (TGUG –Get up and Go-) y el test de 
capacidad de subir escaleras (SCPT –Stair Climb Power Test-)7. Además de estas 
pruebas, se dispone de indicadores de función como el test de Tinnetti, que evalúa la 
capacidad del paciente para caminar y mantener el equilibrio, y el test de Barthel, que 
valora la capacidad para realizar actividades básicas de la vida diaria22-24. 
 
1.6. Sarcopenia y riesgo de sarcopenia: repercusiones sobre el estado de salud. 
La sarcopenia es un síndrome que se caracteriza por la pérdida  gradual y 
generalizada de músculo esquelético y disminución de la fuerza. Como la fuerza 
muscular es necesaria para caminar, se produce una pérdida de movilidad y la 
alteración del equilibrio y la macha, provocando una menor tolerancia al ejercicio, 
mayor fatigabilidad y, como resultado, un mayor riesgo de caídas y lesiones6,7,10,11. 
Como consecuencia de la perdida de movilidad, la sarcopenia se asocia con un 
incremento de la discapacidad y la pérdida de la independencia funcional, 
empeorando la calidad de vida. Además, debido a esta pérdida de independencia, 
aumenta la necesidad de institucionalización y la necesidad de ayudas técnicas para 
la deambulación6,7,19. 
El sujeto con sarcopenia tiene también una menor disponibilidad de proteínas en 
situaciones de estrés metabólico, menor tasa metabólica y  menor capacidad aeróbica, 
ya que la función respiratoria está afectada6. 
Además, si coinciden sarcopenia y obesidad se puede potenciar el efecto sobre la 




Aparte de las repercusiones que la sarcopenia tiene en el paciente, también se ha de 
tener en cuenta que la tiene un coste elevado de asistencia sanitaria, ya que aumenta 





Se observa una gran diferencia en la prevalencia de sarcopenia hallada en diferentes 
estudios. Estas diferencias se deben principalmente al uso de distintos criterios 
diagnósticos: algunos estudios utilizan sólo la MME, mientras que otros emplean la 
MME, la fuerza y el rendimiento físico11. Además, también se emplean diferentes 
técnicas y métodos de medida y distintos puntos de corte y, en general, no se dispone 
de datos de poblaciones de referencia9. 
Teniendo en cuenta los estudios publicados, con diferentes métodos y criterios de 
diagnóstico, se ha determinado que la prevalencia de sarcopenia en ancianos varía 
del 0.0% al 85.4% en los varones, y del 0.1% al 33.6% en las mujeres9. Sin embargo, 
aunque haya una gran disparidad entre los estudios, se puede afirmar que una gran 
proporción de la población de edad avanzada presenta sarcopenia, incluso en 
poblaciones sanas9. 
Cabe destacar que la prevalencia de sarcopenia será mayor en el futuro en España, 
ya que, aunque la población total haya disminuído, la población anciana aumentará 
como consecuencia del envejecimiento poblacional y la mayor esperanza de vida. En 
concreto, se estima que dentro de 15 años en España residirán 11.3 millones de 







3.1. Objetivo general. 
Detectar la presencia de sarcopenia en un grupo de ancianos institucionalizados. 
 
3.2. Objetivos específicos. 
- Analizar la masa muscular esquelética en un grupo de ancianos institucionalizados 
mediante bioimpedancia (BIA). 
- Cuantificar la fuerza prensil manual en un grupo de ancianos institucionalizados 
mediante dinamometría. 
- Evaluar la funcionalidad de un grupo de ancianos institucionalizados a partir del 





4. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
4.1. Diseño. 
Se ha realizado un estudio observacional transversal. 
 
4.2. Sujetos. 
El estudio se llevó a cabo con una muestra de ancianos institucionalizados de centros 
asistenciales de Palencia y Valladolid. 
Como criterios de inclusión se admitieron aquellos pacientes que estuviesen 
dispuestos a participar en el estudio. Se excluyeron los sujetos con prótesis o 
implantes metálicos, aquellos que estuvieran cursando un proceso agudo, los que 
hubieran perdido más del 5% de su peso en el último mes, los que presentaran un 
índice de masa corporal mayor de 34 kg/m2 o menor de 17 kg/m2 y signos clínicos de 
deshidratación (signo del pliegue) y/o edemas. 
Los participantes fueron debidamente informados sobre el objetivo del estudio y el 
protocolo de recogida de información. Todos firmaron el consentimiento informado 
(Anexo 1). 
Finalmente se seleccionaron 38 sujetos. 
 
4.3. Metodología. 
4.3.1. Recogida de datos generales. 
Las principales variables descriptivas de la muestra se obtuvieron a partir de las 
historias clínicas. Se recogieron aquellos datos con influencia sobre el estado general 




4.3.2.1. Determinaciones antropométricas 
Todas las medidas fueron realizadas por el mismo explorador, siguiendo el protocolo 
establecido por la SENPE y la SEGG en su documento de consenso sobre la 
valoración nutricional en el anciano17. Se hicieron dos medidas consecutivas de cada 
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uno de los parámetros, tomando como valor final en cada caso, la media aritmética de 
los valores obtenidos. Se determinaron las siguientes medidas: 
 
- Peso corporal (kg) 
Se determinó con una báscula SECA (Hamburgo, Alemania), con una precisión de 100 
g. Los sujetos se colocaron de pie, en ropa interior y descalzos, en el centro de la 
plataforma de la báscula, en posición estándar erecta, con las manos en los laterales 
del cuerpo, la mirada al frente y de espaldas al registro de medida, de manera que se 
distribuyese el peso por igual en ambas piernas. La lectura se realizó en el momento 
en el que el aparato mostraba un valor estable. 
 
- Talla (cm) 
Se utilizó un tallímetro SECA (Hamburgo, Alemania), con una precisión de 0,1 cm. Los 
voluntarios se colocaron de pie y descalzos sobre la plataforma del tallímetro, 
habiendo retirado previamente todos los complementos del pelo, con las piernas 
juntas y la espalda recta; los talones juntos y los dedos de los pies apuntando 
ligeramente hacia fuera en un ángulo de 60º. Los talones, glúteos, espalda y región 
occipital debían contactar con el plano vertical del tallímetro, y la cabeza debía estar 
colocada según el plano de Frankfort. La plataforma horizontal del tallímetro se deslizó 
hasta contactar con la cabeza del sujeto, cuando éste realizaba una inspiración 
profunda, con presión suficiente como para comprimir el cabello. 
 
- Circunferencias o perímetros corporales (cm) 
Para la medición de las circunferencias corporales se empleó una cinta métrica 
metálica inextensible. Los sujetos se colocaron en posición antropométrica y la cinta 
métrica se colocó perpendicular al eje longitudinal del segmento a medir. 
 
- Circunferencia o perímetro de la pantorrilla (máxima) (CP) 
Es el perímetro máximo localizado sobre los gemelos, en un plano perpendicular al eje 
longitudinal de la  pierna. 
Se utilizó esta variable como estimador indirecto de la masa muscular, ya que diversos 
estudios evidencian la existencia de una correlación positiva entre ambas variables y 
se admite que un valor <31 cm se asocia con discapacidad y depleción de la MME7: 
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Discapacidad y depleción de la MME: CP<31 cm; Sin riesgo: CP≥31 cm. 
 
4.3.2.2. Cálculo de índices antropométricos derivados 
 
a) Índice de masa corporal (IMC) (en kg/m2) 
Este parámetro se considera de mayor interés epidemiológico como indicador de la 
adiposidad. Se calculó a partir de la fórmula de Quetelet: 
IMC (kg/m2) = Peso (kg) / [(Talla)2 (m2)] 
 
La catalogación del IMC se realizó siguiendo la clasificación del consenso SEGG-
SENPE17 (Tabla 3). 
Catalogación nutricional IMC 
Desnutrición <18,5 kg/m2 
Peso insuficiente (riesgo de 
desnutrición) 
21,9-18,5 kg/m2 
Normalidad 22-26,9 kg/m2 
Sobrepeso 27-29,9 kg/m2 
Obesidad ≥30 kg/m2 
Tabla 3: Catalogación nutricional en función del valor del IMC. 
 
4.3.3. Análisis convencional de bioimpedancia (BIA). 
El BIA de cuerpo entero se realizó con una configuración de electrodos tetrapolar en 
modo monofrecuencia a 50 kHz, siguiendo el protocolo estándar de Lukaski26. El set 
de electrodos señal (por los que se introduce la corriente) se colocó en la muñeca (en 
la línea media entre los procesos estiloides) y en el tobillo (en la línea media entre los 
maléolos) del hemicuerpo derecho. El segundo set de electrodos (detectores, los que 
recogen el voltaje) se colocó a 5 cm de los electrodos señal en las líneas 
metacarpofalángica y metatarsofalángica, respectivamente. 
Las determinaciones se realizaron en situación de post-ingesta (al menos 2 horas 
después de comer). Durante la prueba los voluntarios permanecieron tumbados en 
posición de decúbito supino sobre una camilla de material no conductor, con los 
brazos ligeramente separados del cuerpo (formando aproximadamente un ángulo de 
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30º), con las piernas separadas de forma que los tobillos distaban al menos 20 cm y 
sin contacto entre los muslos. Todos los sujetos estaban vestidos, a excepción de 
zapatos y calcetines, y fueron despojados de cualquier objeto metálico. 
 
4.3.3.1. Cálculo de la composición corporal por bioimpedancia 
A partir de los parámetros bioeléctricos se realizó el análisis de composición corporal 
aplicando modelos de predicción específicos por edad y sexo. 
 
a) Masa libre de grasa 
En este estudio se seleccionó la ecuación de Kyle27: 
 MLG = (-4,104) + [0,518 (T2/R)] + (0,231 P) + (0,130 Xc) + (4,229 S) 
Donde MLG: masa libre de grasa (kg); T: talla (cm); R: resistencia (ohm); P: peso (kg); 
Xc: reactancia (ohm); S: sexo (1=varón; 0=mujer). 
 
b) Masa grasa 
Se calculó, teniendo en cuenta el modelo bicompartimental, mediante la fórmula: 
MG = P – MLG 
Donde MG: masa grasa; MLG: masa libre de grasa (kg); P: peso (kg). 
 
c) Masa muscular esquelética 
Se calculó mediante la ecuación de Janssen28: 
 MME = [(T2/R 0,401) + (S 3.825) + (E (–0.071))] + 5.102 
Donde MME: masa muscular esquelética (kg); T: talla (cm); R: resistencia (ohm); S: 
sexo (1=varón; 0=mujer); E: edad (años). 
 
4.3.3.1.1. Cálculo de índices de composición corporal y z-scores 
Una vez estimadas la MG, la MLG y la MME, se calcularon los índices de masa grasa 
(IMG), de masa libre de grasa (IMLG) y de masa muscular esquelética (IMME)29 como 
se indica a continuación: 
IMG (kg/m2) = MG (kg) / Talla2 (m2) 
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IMLG = MLG (kg) / Talla2 (m2) 
IMME = MME (kg) / Talla2 (m2) 
 
La catalogación de la sarcopenia en función de la MME se realizó a partir de los 
puntos de corte establecidos por el Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en 
Anciano (EWGSOP)7 para el índice de MME (Tabla 4). 
 
Grado de depleción de la MME 
Índice de masa muscular esquelética 
(IMME) (kg/m2) 
Varones Mujeres 
Normalidad ≥10,76 ≥6,76 
Depleción moderada 8,5 – 10,76 5,75 – 6,76 
Depleción severa ≤8,5 ≤5,75 
MME: masa muscular esquelética. 
Tabla 4: Grado de depleción de la masa muscular esquelética. 
 
Las variables calculadas de composición corporal se compararon con los datos de 
referencia (percentiles de los IMG e IMLG de la población caucásica con edad 
comprendida entre 18 y 98 años)30 mediante el cálculo de puntuación normalizada Z 
(standard deviation score). La puntuación Z indica la distancia (desviación estándar) 
de un valor individual con respecto a la media de una población de referencia. Se 
calcula restando el valor observado en un individuo del valor medio de la población de 
referencia y dividiendo el resultado por la desviación estándar de dicha población. Se 
obtiene un valor absoluto que permite su seguimiento objetivo y la comparación a 
distintas edades y sexos. La mayor ventaja de este sistema radica en que pueden 
aplicarse procedimientos estadísticos, como la media y la desviación estándar. 
 
4.3.4. Dinamometría. 
La fuerza muscular se midió mediante dinamometría de la mano. Se trata de una 
prueba simple y rápida de valoración funcional cuyo principal objetivo es cuantificar el 
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déficit de fuerza de prensión manual isométrica. Este parámetro es un buen factor 
predictivo de masa muscular. 
La medición de la fuerza prensil manual se efectuó siguiendo el protocolo de la 
American Society of Hand Therapists (ASHT), de 200931. Los sujetos adoptaron la 
siguiente posición: 
 Posición sedente o bípeda, cómoda. 
 Hombros adducidos al tronco y rotación neutra. 
 Codo flexionado a 90º. (Se utilizó una tabla perpendicular a la superficie de 
apoyo para conseguir dicha posición). 
 Antebrazo y muñeca en posición neutra. 
 La posición de agarre se ajustó con el dedo corazón en ángulo recto. 
La fuerza máxima se determinó mediante 3 intentos con cada mano, comenzando con 
la mano dominante, y con intervalos de descanso de 1 min entre cada intento. Se 
contabilizó únicamente el máximo de cada extremidad, manteniendo cada contracción 
entre 2 y 5 segundos, tomándose los resultados de la mano dominante. 
 
El EWGSOP recomienda esta técnica para evaluar la fuerza muscular7 (FM), y 
establece los siguientes puntos de corte para detectar riesgo de sarcopenia: 
 Mujeres: <20 kg de fuerza prensil. 
 Varones: <30 kg de fuerza prensil. 
 
 
4.3.5. Cuestionarios de valoración. 
4.3.5.1. Índice de Barthel 
Esta escala evalúa el nivel de independencia de un sujeto con respecto a la 
realización de algunas actividades básicas de la vida diaria (AVD). El cuestionario fue 
administrado por el personal de los centros, que asignó para cada paciente en cada 
uno de los ítems una puntuación en función de su grado de dependencia para realizar 
una serie de actividades básicas de la vida diaria. Las AVD incluidas fueron las diez de 




Lavarse (aseo personal). 
Vestirse. 
Arreglarse. 
Deposición (control de heces). 
Micción (control de orinal). 
Uso del retrete. 
Trasladarse entre la silla y la cama. 
Deambular (desplazarse, andar en superficie lisa o en silla de ruedas). 
Subir/bajar escaleras. 
De acuerdo al protocolo de la prueba, los valores asignados a cada actividad 
dependieron del tiempo empleado en su realización y de la necesidad de ayuda para 
llevarla a cabo. Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 
5, 10 ó 15 puntos. El rango global puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 
100 puntos (completamente independiente). La catalogación de los niveles de 
dependencia en función del resultado completo del test es la siguiente: 
 <20 puntos: totalmente dependiente. 
 20-35 puntos: dependencia grave. 
 40-55 puntos: dependencia moderada. 
 60-95 puntos: dependencia leve. 
 100 puntos: independiente. 
 
4.3.5.2. Escala Tinetti para la marcha y el equilibrio 
Es un cuestionario que se emplea para la detección precoz del riesgo de caídas que 
presenta un anciano el año siguiente a la aplicación del test24. 
La subescala de Tinetti para evaluar el equilibrio del sujeto se realiza utilizando una 
silla dura sin brazos apoyada sobre la pared. El evaluador se coloca de pie junto a 
ella. Se valora la capacidad de equilibrio al sentarse en la silla, la capacidad de 
mantener la posición, la capacidad de levantarse y mantener el equilibrio de pie. En 
esta misma posición se realizan otras pruebas (Anexo 3). 
Para completar la subescala Tinetti para la evaluación de la marcha se hace caminar 
al paciente en trayectos de ida y vuelta utilizando, si es necesario, un bastón o un 
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andador. El evaluador se mantiene detrás del paciente y le acompaña en todo 
momento (Anexo 3). 
La puntuación máxima para la prueba del equilibrio es de 16 puntos, y para la de la 
marcha, de 12; la puntuación máxima total es de 28 puntos (la suma de las dos 
subescalas). Cuanto mayor sea la puntuación final, mejor es la funcionalidad del 
sujeto, y menor es el riesgo de que pueda sufrir una caída. Se considera que por 
debajo de los 19 puntos hay un elevado riesgo de caídas, que aumenta a medida que 
desciende la puntuación; entre 19 y 24 puntos también hay riesgo de caídas, aunque 
menor. 
 
4.3.6. Determinación de sarcopenia. 
El diagnóstico de sarcopenia se estableció según los criterios del Grupo de Trabajo 
Europeo sobre Sarcopenia en Anciano (EWGSOP)7, en los que se establece que, para 
un diagnóstico positivo, deben coexistir la disminución de la masa muscular y de la 
función (fuerza o rendimiento). Por tanto, de los criterios que figuran a continuación, 
para el diagnóstico se requiere que se cumpla el criterio 1 y el 2 ó el 3. 
Criterios para el diagnóstico de sarcopenia 
1. Disminución de la masa muscular. 
2. Disminución de la fuerza. 
3. Disminución del rendimiento físico. 
 
En el presente estudio la masa muscular se ha evaluado a partir de la masa muscular 
esquelética estimada mediante bioimopedancia y la fuerza, a partir de dinamometría 
de la mano. No se ha podido determinar el rendimiento físico o la función, puesto que 
en los centros en los que se realizó el trabajo no se pasaban los cuestionarios 
adecuados. Sin embargo, según el protocolo del Grupo de Trabajo Europeo sobre 
Sarcopenia en Anciano (EWGSOP)7, se determina la presencia de sarcopenia si la 
fuerza y la MME están afectadas, y pre-sarcopenia si lo está alguna de estas dos 






4.3.7. Análisis estadístico. 
Las variables paramétricas se describieron como media (DE), y las variables que no 
seguían una distribución normal, como mediana (p25-p75). La normalidad de las 
variables se determinó mediante el test de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk. 
Las diferencias de las variables en función del sexo se analizaron mediante la t de 
Student o la U de Mann-Whitney, en función de su normalidad de las variables. 
Para evaluar la asociación entre la fuerza prensil, la masa muscular esquelética y la 
función (test de Barthel y/o test de Tinetti) se empleó la correlación de Pearson o la de 
Spearman. 
La significación estadística se alcanzó con p<0,05. El análisis estadístico se realizó 






5.1. Descripción de la muestra. 
La muestra estuvo formada por 38 ancianos, 28 varones (73.7%) y 10 mujeres 
(26.3%). La Tabla 5 recoge la edad de los participantes y las principales 
características antropométricas del grupo evaluado. 
 
Variables Todos (n=38) Hombres (n=28) Mujeres (n=10) 
Edad (años) 77.5 (6.6) 76.5 (6.6) 80.1 (6.4) 
Peso (kg) 65.2 (10.7) 65.8 (10.1) 63.4 (12.5) 
Talla (m) 1.57 (0.1) 1.61 (0.09)* 
1.48 (0.05) 
1.49 (1.45 – 1.51) 
IMC (kg/m
2
) 26.4 (4.05) 25.5 (3.4)* 28.9 (4.7) 
CP (cm) 33.2 (2.6) 32.9 (2.6) 33.8 (2.6) 
IMC, índice de masa corporal; CP, circunferencia de la pantorrilla. Los resultados se muestran 
como media (DE) o mediana (intervalo intercuartil). *Diferencias estadísticamente significativas 
con respecto a las mujeres (p<0.05). 
 
Tabla 5: Características antropométricas de la muestra. 
 
Aunque las diferencias no son estadísticamente significativas, se observó que las 
mujeres eran mayores que los hombres (80.1 vs. 76.5 años). Como cabía esperar, los 
varones presentaron una talla significativamente más elevada que las mujeres. El IMC 
de las mujeres fue casi un punto mayor que el de los varones, con significación 
estadística. 
 
5.2. Características bioeléctricas de la muestra. 
La Tabla 6 resume las variables eléctricas de la muestra determinadas por 








Variables Todos (n=38) Hombres (n=28) Mujeres (n=10) 
R (Ohm) 528.3 (58.5) 524.8 (59.9) 538.3 (56.3) 
Xc (Ohm) 47.2 (8.3) 47.3 (7.6) 47.1 (10.4) 
Z (Ohm) 530.5 (58.8) 526.9 (60.1) 540.4 (56.7) 
PhA (grados) 5.1 (0.7) 5.16 (0.7) 5.0 (0.8) 
R/H (Ohm/m) 337.5 (45.5) 327.9 (45.9)* 364.3 (33.4) 
Xc/H (Ohm/m) 30.2 (5.9) 29.6 (5.4) 31.9 (7.0) 
R, resistencia; Xc, reactancia; Z, impedancia; PhA, ángulo de fase; R/H, resistencia/talla; Xc/H, 
reactancia/talla. Los resultados se muestran como media (DE). *Diferencias estadísticamente 
significativas con respecto a las mujeres (p<0.05). 
 
Tabla 6: Características bioeléctricas de la muestra. 
 
Sólo se observaron diferencias estadísticamente significativas en función del sexo 
para el índice de resistividad, aunque sin relevancia clínica. 
 
5.3. Composición corporal. 
La composición corporal de la muestra (masa grasa y masa libre de grasa) estimada 
por bioimpedancia se describe en la Tabla 7. También se incluyen los índices 
calculados y los valores normalizados de las variables estimadas (puntuaciones Z-
score). 
 
Variables Todos (n=38) Hombres (n=28) Mujeres (n=10) 
MG (%) 30.6 (7.7) 27.5 (5.1)* 
39.1 (7.6) 
40.8 (36.7 – 44.2) 
MLG (%) 69.4 (7.7) 72.5 (5.1)* 
60.9 (7.6) 
59.2 (55.8 – 63.3) 
IMG (kg/m
2
) 8.32 (3.3) 6.31 (2.2)* 11.6 (3.7) 
IMLG (kg/m
2
) 18.1 (1.5) 18.3 (1.5) 17.3 (1.4) 
Z-IMG (SD) 0.56 (1.1) 0.47 (1.1) 0.79 (1.2) 
Z-IMLG (SD) -0.14 (1.1) -0.45 (1.0)* 0.72 (0.9) 
MG, masa grasa; MLG, masa libre de grasa; IMG, índice de masa grasa; IMLG, índice de masa 
libre de grasa; Z-IMG, z-score del IMG; Z-IMLG, z-score del IMLG. Los resultados se muestran 
como media (DE) o mediana (intervalo intercuartil). *Diferencias estadísticamente significativas 
con respecto a las mujeres (p<0.05). 
 
Tabla 7: Composición corporal de la muestra. 
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Se observaron diferencias estadísticamente significativas en la composición corporal 
en función del sexo: las mujeres presentaron mayor porcentaje de MG, obviamente a 
expensas de la MLG, que los varones. Por otra parte, al comparar la muestra de 
estudio con su población de referencia30 (puntuaciones Z), las mujeres presentaron 
mayores valores de Z-IMLG que los varones; la Z-IMG también lo fue, aunque no 
alcanzó la significación estadística. 
 
5.4. Masa muscular. 
La masa muscular se evaluó mediante la estimación de la masa muscular esquelética 
(MME) por bioimpedancia y la determinación del perímetro de la pantorrilla (CP) (Tabla 
8). 
 
Variables Todos (n=38) Hombres (n=28) Mujeres (n=10) 
CP (cm) 33.2 (2.6) 32.9 (2.6) 33.8 (2.6) 
MME (%) 33.3 (6.4) 36.1 (4.2)* 
25.7 (5.2) 
23.9 (22.4 – 27.7) 
IMME (kg/m
2
) 8.6 (1.1) 9.1 (0.8)* 7.3 (0.7) 
Z-IMME (SD) -0.43 (0.8) -0.65 (0.7)* 0.19 (0.7) 
CP, circunferencia de la pantorrilla; MME, masa muscular esquelética; IMME, índice de masa 
muscular esquelética; Z-IMME, z-score del índice de masa muscular esquelética (grupo de 
referencia: población anciana). Los resultados se muestran como media (DE) o mediana 
(intervalo intercuartil). *Diferencias estadísticamente significativas con respecto a las mujeres 
(p<0.05). 
 
Tabla 8: Masa muscular de la muestra. 
 
Como se esperaba, la MME de los varones fue significativamente más elevada que la 
de las mujeres. Sin embargo, al comparar la muestra de estudio con su población de 
referencia30 (puntuaciones Z), las mujeres presentaron mayores valores de Z-IMME 
que los varones. 
 






Grado de depleción de la 
MME 
Todos (n=38) Hombres (n=28) Mujeres (n=10) 
Normalidad 6 (15.8) 0 (0.0) 6 (60.0) 
Depleción moderada 26 (68.4) 22 (78.6) 4 (40.0) 
Depleción severa 6 (15.8) 6 (21.4) 0 (0.0) 
MME: masa muscular esquelética. Los resultados se muestran como frecuencia absoluta y 
relativa (%). 
 
Tabla 9: Grado de depleción de la masa muscular esquelética de la muestra. 
 
A este respecto, se observaron diferencias importantes en la muestra evaluada en 
función del sexo: más de la mitad las mujeres presentó normalidad nutricional, y el 
resto, depleción moderada; mientras que la gran mayoría de los varones se catalogó 
como depleción moderada, ninguno como normalidad y una pequeña parte como 
depleción grave. 
 
Si se atiende a la catalogación del perímetro de la pantorrilla, el 86.8% (33) de la 
muestra evaluada no presentaron riesgo de discapacidad y depleción de la MME. 




Los valores medios de la fuerza estimados mediante la determinación de la fuerza 
prensil máxima de la mano mediante  dinamometría se presentan en la Tabla 10. 
 
Fuerza Todos (n=38) Hombres (n=28) Mujeres (n=10) 
Fuerza prensil máxima 27.2 (6.7) 29.7 (6.0)* 20.4 (2.0) 
Los resultados se muestran como media (DE) o mediana (intervalo intercuartil). *Diferencias 
estadísticamente significativas con respecto a las mujeres (p<0.05). 
 
Tabla 10: Fuerza prensil de la mano de la muestra. 
 
La fuerza prensil de la mano es significativamente mayor en los varones que en las 
mujeres, lo que era de esperar. Respecto a la detección de sarcopenia según los 
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puntos de corte de la fuerza recomendados por el EWGSOP, cuatro mujeres y sólo un 
varón presentaron riesgo de sarcopenia. 
 
5.6. Determinación de la dependencia: test de Barthel. 
El test de Barthel evalúa la independencia del sujeto para la realización de algunas 
actividades básicas de la vida diaria. La puntuación media del cuestionario se refleja 
en la Tabla 11, y la catalogación de la dependencia en la Tabla 12. 
 
Evaluación de la 
dependencia 
Todos (n=33) Hombres (n=25) Mujeres (n=8) 






Los resultados se muestran como media (DE) o mediana (intervalo intercuartil). 
 
Tabla 11: Evaluación de la independencia para realizar las actividades básicas de la 
vida diaria mediante el test de Barthel en la muestra. 
 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la puntuación total del 
test Barthel en función del sexo. 
 
Catalogación del test de 
Barthel 
Todos (n=33) Hombres (n=25) Mujeres (n=8) 
Totalmente dependiente 3 (9.1) 3 (12.0) 0 (0.0) 
Dependencia grave 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
Dependencia moderada 1 (3.0) 1 (4.0) 0 (0.0) 
Dependencia leve 26 (78.8) 20 (80.9) 6 (75.0) 
Independiente 3 (9.1) 1 (4.0) 2 (25.0) 
Los resultados se muestran como frecuencia absoluta y relativa (%). 
 
Tabla 12: Catalogación de la independencia de los sujetos para realizar las 
actividades básicas para la vida diaria mediante el test de Barthel. 
 





5.7. Determinación del riesgo de caídas: test de Tinetti. 
Las puntuaciones medias del test de Tinetti se resumen en la Tabla 13. 
 
Evaluación del riesgo de 
caídas 
Todos (n=20) Hombres (n=17) Mujeres (n=3) 






Los resultados se muestran como media (DE) o mediana (intervalo intercuartil). 
 
Tabla 13: Evaluación del riesgo de caídas mediante el test de Tinetti en la muestra. 
 
No se observaron diferencias estadísticamente significativas en la puntuación total del 
test Tinetti en función del sexo. 
Respecto a la catalogación de esta escala, los resultados se muestran en la Tabla 14. 
 
Catalogación del test de 
Tinetti 
Todos (n=20) Hombres (n=17) Mujeres (n=3) 
Riesgo elevado de caídas 1 (5.0) 1 (5.9) 0 (0.0) 
Riesgo de caídas 4 (20.0) 3 (17.6) 1 (33.3) 
Sin riesgo 15 (75.0) 13 (76.5) 2 (66.7) 
Los resultados se muestran como frecuencia absoluta y relativa (%). 
 
Tabla 14: Catalogación del riesgo de caídas a partir del test de Tinetti. 
 
La mayoría de la muestra evaluada no presentó riesgo de caídas. 
 
5.8. Asociación entre las distintas variables. 
Se observó una asociación positiva estadísticamente significativa (p<0.001) entre la 
fuerza prensil máxima y la masa muscular esquelética (R2=0.707) (Figura 3). 
Sin embargo, no se encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre la 
dependencia (evaluada a partir de la puntuación total del Barthel) o el riesgo de caídas 






Figura 3: Asociación lineal entre la fuerza prensil máxima y la masa muscular 
esquelética. 
 
5.9. Diagnóstico de sarcopenia. 
La Tabla 15 recoge la frecuencia de sujetos con sarcopenia. 
 
Sarcopenia Todos (n=38) Hombres (n=28) Mujeres (n=10) 
Sin sarcopenia 3 (7.9) 0 (0.0) 3 (30.0) 
Pre-sarcopenia 33 (86.8) 27 (96.4) 6 (60.0) 
Sarcopenia 2 (5.3) 1 (3.6) 1 (10.0) 
Los resultados se muestran como frecuencia absoluta y relativa (%). 
 
Tabla 15: Diagnóstico de sarcopenia en la muestra evaluada. 
 
Sólo 3 sujetos de la muestra estudiada no presentaron sarcopenia, y las tres fueron 
mujeres. Por otra parte, aunque sólo 2 sujetos (un varón y una mujer) fueron 




Las 3 mujeres sin sarcopenia eran obesas, 2 de ellas presentaron riesgo de 
malnutrición en base al MNA y una de ellas fue catalogada con dependencia leve 
(Barthel). 
La mujer con sarcopenia también era obesa con riesgo de malnutrición. Mientras que 
el varón sarcopénico era totalmente independiente y presentó normalidad nutricional 






En este estudio se analizó un grupo de 38 ancianos institucionalizados de centros 
asistenciales de Palencia y Valladolid para detectar la presencia de sarcopenia a 
través de diversos criterios. La media de edad de los sujetos fue de 77.5 años. Cabe 
destacar que, a diferencia de otros estudios en los que se ha documentado un 
predominio del sexo femenino en la población de edad avanzada32, en nuestra 
muestra el 73.7% de los sujetos fueron varones y el 26.3% mujeres. El principal motivo 
es que la muestra estuvo formada por sujetos que accedieron a participar en el estudio 
voluntariamente. 
Como se ha comentado, los criterios para el diagnóstico de sarcopenia incluyen la 
disminución de la masa y la fuerza muscular, acompañada o no de un deterioro en el 
rendimiento físico. De entre los diversos métodos disponibles para analizar la 
composición corporal, en este estudio se ha utilizado el BIA, ya que es uno de los 
métodos recomendados en el documento de consenso de la EWGSOP7 y se trata 
además de una técnica sencilla, reproducible, no invasiva y coste-eficiente. También 
se consideró la circunferencia de la pantorrilla (CP) como indicador de masa muscular 
esquelética, ya que se ha documentado que es el parámetro antropométrico más 
sensible a la pérdida de tejido muscular en ancianos, especialmente cuando hay 
disminución de actividad física33. La valoración de la fuerza muscular se realizó 
mediante dinamometría de mano. Se trata de una técnica sencilla y adecuada para 
conocer la fuerza muscular, puesto que la fuerza de prensión manual isométrica 
guarda una estrecha relación con la fuerza muscular de las extremidades inferiores7. 
Por último, no se ha podido realizar la valoración del rendimiento físico mediante las 
herramientas recomendadas en el documento de consenso de la EWGSOP7, ya que 
en los centros en los que se realizó el trabajo no se utilizaban como métodos de rutina. 
En lugar de ello se ha estudiado la funcionalidad mediante los tests de Tinetti y 
Barthel, que evalúan el riesgo de caídas y el grado de dependencia, respectivamente. 
El índice de Barthel mide la capacidad de una persona para realizar diez actividades 
de la vida diaria (AVD), obteniéndose una estimación cuantitativa de su grado de 
dependencia. Diversos estudios han demostrado que este test tiene buena fiabilidad 
inter- e intraobservador y buena consistencia interna23. El test de Tinneti es una buena 
prueba de evaluación del riesgo de caídas en pacientes de edad avanzada24. Se ha 
demostrado que la escala Tinetti tiene una sensibilidad del 74% y una especificidad del 
80% para la predicción de caídas en un año34, y es una de las pruebas más utilizadas 
con este objetivo35. 
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Respecto a las características de la muestra, destaca que el grupo analizado presentó, 
como promedio, normalidad nutricional de acuerdo al IMC (valor medio: 26.4 kg/m2) y 
al perímetro de la pantorrilla (valor medio: 33.2 cm). Sin embargo, el IMC de las 
mujeres fue significativamente superior, presentando sobrepeso (valor medio: 28.9 
kg/m2). Hay que tener en cuenta que el IMC no refleja la composición corporal, por lo 
que es posible que alguno de los sujetos catalogados como normopeso pueda tener 
algún tipo de malnutrición. En nuestro estudio el valor del perímetro de la pantorrilla 
también fue mayor en las mujeres, y solo 5 residentes, 4 de ellos varones, presentaron 
valores por debajo de 31 cm, punto de corte a partir del que se ha observado una 
asociación con discapacidad y sarcopenia7. Es posible que el hecho de que los 
participantes en el estudio fueran voluntarios con una adecuada capacidad de 
deambulación explique que, como promedio, los valores observados se encuentren 
dentro de la normalidad y justifique las diferencias en estos parámetros respecto a lo 
documentado en otros trabajos35-38. 
El análisis de la composición corporal revela, tal como se esperaba en base a la 
catalogación nutricional anterior, diferencias importantes en función del sexo: mientras 
que los varones presentan una masa grasa un poco por encima de la de la población 
de referencia (Z-IMG=0.47) y una ligera depleción de masa libre de grasa (Z-IMLG=-
0.45), las mujeres presentan valores superiores tanto de MG como de MLG (Z-
IMG=0.79 y Z-IMLG=0.72). Atendiendo a la MME se observa, en términos generales, 
una depleción considerable en la muestra de estudio: un 68.4% de los sujetos tenían 
una depleción moderada y un 15.8% de sujetos, severa. Además, se evidenció 
depleción muscular grave en el 21% de los varones, condición que no mostró ninguna 
mujer. Janssen et al., utilizando los mismos puntos de corte y la misma técnica, 
reportaron cifras de prevalencia de depleción de MME superiores a las obtenidas en 
nuestro estudio39.  En otros trabajos se han obtenido resultados diferentes en función 
de los puntos de corte y del método utilizado para el análisis de composición 
corporal37. Melton et al.40 obtuvieron cifras de depleción de MME que oscilaron entre el 
6 y el 15% en sujetos mayores de 65 años en función del parámetro utilizado. Por otra 
parte, diversos autores sugieren que el BIA sobreestima la MME con respecto a la 
DXA11,41, motivo por el cual los puntos de corte varían en función del método de 
análisis de composición corporal utilizado. En cuanto a las diferencias en función del 
sexo, algunos autores42 también han observado mayor depleción de la MME en los 
varones43.  
En este trabajo se ha detectado que la depleción de la MME se produce incluso en 
sujetos con IMC dentro de la normalidad. Esto se debe a que, con la edad, la masa 
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grasa aumenta tanto en varones como en mujeres, mientras que la masa muscular 
disminuye, pudiendo no verse afectado el peso44. También se ha observado una MME 
reducida en algunos sujetos con obesidad; como ya se ha mencionado, esta situación 
se conoce como obesidad sarcopénica, y se ha asociado con un aumento en el riesgo 
de resultados adversos para la salud45. En estos casos, la disminución de la masa libre 
de grasa de forma independiente a cambios en el peso puede deberse a procesos 
inflamatorios, un aumento de la resistencia a la insulina, o a la disminución de 
hormonas sexuales, como los andrógenos y la hormona del  crecimiento45. 
La fuerza prensil media determinada en este estudio fue de 27.2 kg, valor muy similar 
al hallado en otro estudio en el noreste de España46. A pesar de que sólo un 13.2% de 
los sujetos tenían una pérdida sustancial de fuerza prensil, es llamativo que, al 
contrario de lo que ocurrió con la MME, en este caso fueron las mujeres las que 
presentaron una disminución más acusada de la fuerza prensil; el 40% de las mujeres 
tenían valores de fuerza prensil por debajo del punto de corte, ocurriendo esto sólo en 
un 3.5% de los varones. A este respecto, aunque se observó una asociación positiva y 
estadísticamente significativa entre la fuerza prensil y la MME (R2=0.707), hay que 
tener en cuenta que la fuerza muscular no depende exclusivamente de la masa 
muscular, sino que también influyen otros factores que determinan la calidad muscular, 
como la pérdida selectiva de fibras musculares tipo 2. También se ha sugerido que los 
cambios neurológicos relacionados con la edad, el entorno hormonal y metabólico, el 
aumento de citoquinas proinflamatorias y tal vez la infiltración de grasa pueden 
contribuir a la pérdida de fuerza muscular progresiva en los sujetos ancianos47. 
Otros factores que afectan a la fuerza muscular son la edad y el sexo, ya que se ha 
visto que en personas mayores el mantenimiento de la masa libre de grasa no evita la 
pérdida de fuerza, e incluso la ganancia de peso y masa libre de grasa no se asocia 
con el aumento de la fuerza que cabría esperar. De hecho, la pérdida de fuerza en 
ancianos es más rápida que la pérdida de masa muscular, lo que sugiere una 
alteración significativa de la calidad del músculo. Esta pérdida de fuerza se produce de 
forma más acusada y rápida en varones que en mujeres47. Esto podría explicar las 
discordancias observadas entre fuerza y masa muscular en función del sexo. Sin 
embargo, hay que tener en cuenta que en este trabajo no se evaluó la pérdida de 
fuerza, puesto que se trata de un estudio transversal, sino que se describió el valor de 




Respecto al análisis del rendimiento físico, aunque el EWGSOP recomienda utilizar el 
SPPB o el test de la velocidad de la marcha para su evaluación, en los centros 
asistenciales en los que se ha realizado el estudio no emplean estas baterías de 
cuestionarios. Por eso se ha valorado el riesgo de caídas (test Tinetti) y el grado de 
dependencia (test de Barthel) como indicadores indirectos de función. En el test de 
Barthel se obtuvo una mediana de 93 puntos, datos similares a los hallados en centros 
de atención primaria en Barcelona48. La mayoría de los participantes en este estudio 
(78.8%) presentaron una grado de dependencia leve, cifra muy inferior a la 
documentada en otro trabajo realizado en España en ancianos institucionalizados49. 
Estas diferencias pueden ser debidas a que el estudio mencionado se realizó en 
pacientes con demencia y los sujetos de nuestra muestra fueron voluntarios válidos. 
En otros estudios realizados con personas institucionalizadas, al contrario que en este 
trabajo, se ha observado un elevado porcentaje de sujetos con una dependencia grave 
o total, aplicando el test de Barthel49,50, sobre todo si los sujetos evaluados padecían 
algún tipo de demencia o un accidente cerebrovascular. 
Por otra parte, los resultados obtenidos con el test de Barthel son acordes con la 
puntuación del test de Tinetti, que fue de 25.4 puntos en ambos sexos, indicando 
ausencia de riesgo de caídas en nuestra muestra. También se ha documentado en 
otros estudios realizados en instituciones mayor riesgo de caídas35 que en la presente 
muestra. Como ya se ha comentado, las diferencias se deben a que en este estudio 
los sujetos fueron voluntarios con buena capacidad de deambulación. 
Por último, en cuanto al diagnóstico de la sarcopenia atendiendo a los criterios del 
EWGSOP7, sólo 2 sujetos (5.3%) tenían sarcopenia, el 86.8% de los voluntarios 
estaban en situación de pre-sarcopenia (n=33) y únicamente 3 (7.9%) personas no 
presentaron este síndrome geriátrico, siendo las 3 mujeres obesas. Estos datos son 
similares a los hallados en otros estudios52, aunque hay bastante diferencia con la 
prevalencia de sarcopenia definida por el EWGSOP en personas mayores 
institucionalizadas, que varía de un 14% a un 33% (observándose hasta en un 68% de 
los varones)53. En el presente trabajo, el diagnóstico de pre-sarcopenia se estableció 
en los varones fundamentalmente a causa de una deficiencia de masa muscular 
esquelética, y en las mujeres, por una reducción en la fuerza muscular. 
La principal limitación de este estudio es el reducido tamaño de la muestra (38 
sujetos). Además, se trata de un trabajo realizado con voluntarios, lo que puede 





1. Aunque la prevalencia de sarcopenia en el grupo evaluado fue reducida: 5.3% (2 
sujetos), el 86.8% de los voluntarios estaban en situación de pre-sarcopenia (33 
sujetos). 
2. Los varones evaluados presentaron normalidad nutricional, de acuerdo al IMC, una 
masa grasa un poco por encima de la de la población de referencia y una ligera 
depleción de masa libre de grasa; sin embargo, se observó una depleción importante 
de la masa muscular esquelética en este grupo. 
3. A pesar de la importante depleción de MME y MLG que presentaron los varones, 
sólo se observó una reducción de la fuerza prensil en el 3.5% de ellos. 
4. El 40% de las mujeres tenían valores de fuerza prensil por debajo de lo normal, a 
pesar de que fueron catalogadas como sobrepeso, con valores superiores de masa 
grasa y masa libre de grasa que los de su población de referencia, y valores normales 
de masa muscular esquelética. 
5. Globalmente, el diagnóstico de pre-sarcopenia se estableció en los varones a causa 
de una deficiencia de masa muscular esquelética, y en las mujeres por una reducción 
en la fuerza muscular. 
6. La mayoría de los participantes en este estudio (78.8%) presentaron una grado de 
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IMPRESO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PARTICIPANTE O SU 
REPRESENTANTE 
 
ESTUDIO VENA (Valoración del Estado Nutricional en Ancianos) 
 
Yo, ____________________________________________________________ 
    (Nombre completo del participante) 
 
- He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
- He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
- He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas. 
- He recibido suficiente información sobre el estudio. 
- He hablado con  
_____________________________________________________ 
    (nombre del investigador) 
- Comprendo que la participación es voluntaria. 
- Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
- Cuando quiera. 
- Sin tener que dar explicaciones. 
- Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos. 
 
Y presto mi conformidad  a participar en el estudio. 
 





Firma del participante   Firma del investigador 
o de su representante 
 
 
Según la ley 15/1999 de 13 de diciembre el consentimiento para el tratamiento de sus 
datos personales y para su cesión es revocable. Usted puede ejercer el derecho de 
acceso, rectificación y cancelación dirigiéndose al investigador, que lo pondrá en 
conocimiento de quien corresponda.  
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ANEXO 2. EVALUACIÓN DE LAS ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA 
DIARIA. ESCALA DE BARTHEL 
 
Paciente  Fecha de nacimiento  





ANEXO 3.  VALORACIÓN DE LA MARCHA Y EL EQUILIBRIO. 

























Paciente  Fecha de nacimiento  


























 El tiempo aproximado de aplicación de esta prueba es de 8 a 10 minutos. El entrevistador camina 
detrás del paciente y le solicita que responda a las preguntas relacionadas a la marcha, Para contestar lo 
relacionado con el equilibrio, el entrevistador permanece de pie junto al paciente (enfrente y a la derecha). 
La puntuación se totaliza cuando el paciente se encuentra sentado. 
INTERPRETACIÓN. A mayor puntuación mejor funcionamiento. La máxima puntuación para la marcha es 
12, para el equilibrio es 16. La suma de ambas puntuaciones proporcioa el riesgo de caídas. 
A mayor puntuación, menor riesgo. Menos de 19 puntos = riesgo alto de caías. De 19 a 24 puntos = 
riesgo de caídas.  
 
 
 
 
 
